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Akceptacja osób przewlekle chorych  
w społeczeństwie 
 
Acceptance of chronic patients is the society on the basis 
 
 
Streszczenie: Osoby chore mają takie same potrzeby rozwojowe jak ludzie 
zdrowi, lecz napotykają trudności z ich realizacją z powodu ograniczeń i wyma-
gań związanych z choroba przewlekłą 
Postęp medycyny w chorobach przewlekłych oraz znaczna edukacja 
społeczna umożliwiła osobom niepełnosprawnym, w tym przewlekle chorym 
uczęszczanie do szkół, studiowanie, znajdywanie zatrudnienia i osiąganie suk-
cesów zawodowych i naukowych.  
 
Słowa kluczowe: akceptacja, osoba przewlekle chora 
 
Abstract: Sick people have the same developmental needs as healthy people 
but they encounter difficulties while carrying them out due to the limitations and 
requirements connected with a chronic disease.  
The progress of medicine in chronic diseases and considerable social 
education enabled disabled people, including ones with chronic diseases, to at-
tend schools, universities, find employment and be successful in professional 
and academic life. 
 





Choroby towarzyszą ludzkości od zarania jej dziejów, bowiem 
znalezione szczątki kostne z okresu prehistorycznego dość często 
wskazują na istnienie zmian patologicznych.  
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Osoby chore zawsze były obecne w społeczeństwie. Mimo 
ogromnego postępu cywilizacji i medycyny chorzy stanowią duży jego 
odsetek.  W odbiorze społecznym, mediach wydaje się, że te osoby 
są niezauważalne i nieobecne, natomiast wnikając w konkretne śro-
dowiska dostrzegamy osoby niepełnosprawne i chore, z defektami ru-
chu, wzroku, słuchu, mowy i innymi ułomnościami, które przy pierw-
szym kontakcie są niewidoczne.  
Bezpośrednie zetknięcie z tymi osobami ukazuje, że współ-
uczestniczymy w codziennym życiu poprzez naukę, pracę, kontakty 
towarzyskie z osobami niepełnosprawnymi, przewlekle chorymi, którzy 
studiują, pracują, lub wymagają opieki.  
Niepełnosprawność wynika z różnych zdarzeń życiowych danej 
osoby. Niektóre są wrodzone, a inne nabyte. Wiążą się z różnymi sta-
nami chorobowymi. Jeżeli stan choroby ma charakter trwały i nieod-
wracalny, wówczas można mówić o chorobie przewlekłej.  
Człowiek w czasie swojego funkcjonowania w społeczeństwie  
w okresie nauki, studiów, pracy ma styczność z osobami niepełno-
sprawnymi i chorymi.  
Najbardziej widoczni są niepełnosprawni i chorzy przewlekle, 
których defekty są widoczne dla ogółu. Akceptacja tych osób w po-
szczególnych środowiskach i na przestrzeni wieków była różna. Do 
XIX i XX wieku społeczeństwo degradowało na margines społecznej 
egzystencji osoby niepełnosprawne i przewlekle chore. Skutkiem tego 
było to, iż często bez pomocy i akceptacji chorzy zasilali najniższe 
grupy społeczne, a pogarszający się stan zdrowia skutkował śmiercią 
w młodym wieku. Postęp medycyny w chorobach przewlekłych oraz 
znaczna edukacja społeczna umożliwiła osobom niepełnosprawnym, 
w tym przewlekle chorym uczęszczanie do szkół, studiowanie, znaj-
dywanie zatrudnienia i osiąganie sukcesów zawodowych i naukowych.  
Osoby chore mają takie same potrzeby rozwojowe jak ludzie 
zdrowi, lecz napotykają trudności z ich realizacją z powodu ograni-
czeń i wymagań związanych z choroba przewlekłą. Życie stawia te 
same problemy przed osobami chorymi i zdrowymi. Są to zadania wy-
nikające z rozwoju człowieka, nieoczekiwanych zmian w życiu, sytu-
acji bezradności, czy też sytuacji konfliktowych. Ograniczenia związa-
ne z chorobą zazwyczaj nasilają  rozdźwięk pomiędzy wymaganiami 
wynikającymi z zadań, a możliwościami osoby chorej. Osoba poszko-
dowana w większym stopniu niż zdrowa musi mobilizować swoje siły, 
aby tę równowagę osiągnąć, a następnie utrzymać.  
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Choroba przewlekła jest ciągłym i stałym wyzwaniem dla osób 
nią naznaczonych. Jest także wyzwaniem dla osób sprawnych, którym 
przychodzi koegzystować z chorymi. Osobiste doświadczenia i spo-
łeczny odbiór chorych kształtuje różne oblicza choroby.  
Refleksja historyczna pokazuje, jak zmieniało się pojmowanie 
tego zjawiska w wymiarze osobistym i społecznym – od degradacji  
i marginalizacji problemów ludzi chorych w czasach starożytnych, 
gdzie ideałem był kult ciała, aż do tworzenia klimatu społecznej akcep-
tacji pełnosprawnej osoby z niepełnosprawnością w czasach obec-
nych.  
Choroba przewlekła występuje coraz częściej, dlatego zmusza 
do różnych przemyśleń nad życiem, jego niedoskonałością, stanem  
w jakim można się znaleźć, naturalnymi i środowiskowymi relacjami 
społecznymi.  
„Współczesne społeczeństwo powinno być wychowywane  
w duchu demokracji, tolerancji i poszanowania drugiego człowieka. In-
tegracja stwarza szansę dla rozwoju całego społeczeństwa. Osobom 
niepełnosprawnym daje możliwość wzrastania, samostanowienia  
i uczestniczenia w życiu społecznym i kulturowym, natomiast zdrowym 
stawia wyzwanie: konieczność rozumienia problemów niepełnospraw-
nych, widzenia ich w pełnym świetle”. 
Izolacja niepełnosprawnych i chorych przewlekle i ich ochrona 
może prowadzić do takiej sytuacji, że zamiast rozwoju i akceptacji 
powstaną społeczne bariery wyrażające się w postawach nie tylko 
niechęci, ale też nietolerancji i litości.  
Studiowanie na równi ze zdrowymi przyczynia się do rozumie-
nia potrzeb chorych i wychodzenia im naprzeciw.  
Akademia Podlaska przyjmując w poczet studentów niepełno-
sprawnych i przewlekle chorych wzięła na siebie obowiązek zaspoko-
jenia ich potrzeb społecznych, wychowawczych i dydaktycznych.  
System kształcenia integracyjnego, który prowadzi uczelnia 
tworzy określone warunki dla prawidłowej akceptacji chorych.  
Nie potrzeba wnikliwej obserwacji, by dostrzec kreowanie po-
stawy otwartej i życzliwej wobec problemu niepełnosprawności, elimi-
nując postawy negatywne takie jak: uprzedzenie, selekcję, wyobco-
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1. Pojęcie zdrowia, choroby, choroby przewlekłej w literaturze 
przedmiotu 
 
Rozpoczynając rozważania nad chorobą przewlekłą można po-
stawić sobie pozornie łatwe pytanie. Jak należy zdefiniować chorobę, 
chorobę przewlekłą i zdrowie?  
Zdrowie jest podstawowym prawem człowieka. Naszym celem 
nie jest jedynie przedłużanie biologicznego życia, ale dodanie mu war-




Zdrowie wg Małej Encyklopedii Medycznej jest to „stan pełnej 
sprawności fizycznej, psychicznej i społecznej; w węższym znaczeniu 
– nieobecność choroby lub kalectwa z fizjologicznego punktu widzenia 
zdrowie jest to pełna zdolność organizmu do utrzymania równowagi 
pomiędzy nim a środowiskiem zewnętrznym, do prawidłowego reago-
wania na zmiany środowiska i adaptacji do tych zmian”. 
Nauką zajmującą się zagadnieniem zdrowia jest higiena,  
a utrzymaniem i przywracaniem go medycyna.  
Słynna definicja Światowej Organizacji Zdrowia z roku 1947 
mówi: „zdrowie to nie tylko całkowity brak choroby czy kalectwa, ale 
także stan pełnego, fizycznego, umysłowego i społecznego dobrosta-
nu.” 
Zapomina się jednak, że życie każdego człowieka jest pełne 
ograniczeń, trudności i niedoskonałości, narzucanych przez nas sa-
mych, a także środowisko, w którym żyjemy, gdyż życie ludzkie z de-




Choroba wg Małej Encyklopedii Medycznej jest to „reakcja dy-
namiczna ustroju na działanie czynnika chorobotwórczego; wyraża się 
zaburzeniami we współoddziaływaniu narządów  i tkanek. Mechani-
zmy powstawania chorób są rozmaite (patogeneza), początek choro-
by może być nagły (np. w chorobach zakażanych) lub powolny (np.  
w chorobach nowotworowych), przebieg zaś gwałtowny (w chorobach 
ostrych) lub długotrwały i wyniszczający (w chorobach przewlekłych); 
choroba ostra może przejść w przewlekłą i odwrotnie. Niekiedy choro-
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ba przebiega bezobjawowo (choroba utajona). Zejście choroby jest 
pomyślne, gdy następuje całkowity powrót do zdrowia, niekiedy poło-
wiczne (przejście w chorobę przewlekłą) lub niepomyślne (kalectwo); 
rozkojarzenie i niedostateczność działania mechanizmów obronnych 
prowadzi do zgonu.  
Choroby powodują zmiany ogólne (choroby ogólne), czasem 
obejmują tylko jeden narząd (choroby miejscowe). Zmiany chorobowe 
mogą być natury organicznej (choroby organiczne) lub mogą wyrażać 
zakłócenia czynności (choroby czynnościowe); na ogół zmianom or-
ganicznym towarzyszą zmiany czynnościowe. Choroby, w których nie 
wykryto czynnika chorobotwórczego nazywane są chorobami samo-
istnymi”. 
 
Choroba przewlekła  
 
Choroba przewlekła to pojęcie, które nie zostało dotychczas 
jednoznacznie zdefiniowane. I tak Komisja Chorób Przewlekłych przy 
Światowej Organizacji Zdrowia określa choroby przewlekłe jako 
„wszelkie zaburzenia lub odchylenia od normy, które mają jedną lub 
więcej z następujących cech: są trwałe, pozostawiają po sobie inwa-
lidztwo, spowodowane są nieodwracalnymi zmianami patologicznymi  
i wymagają specjalnego postępowania rehabilitacyjnego” [cyt. za 
Shonte 1972, s. 300] cyt. za: S. Bonino, „Tysiące nici mnie tu wiąże”. 
Definicja ta jest bardzo rozległa i w małym stopniu zadowalają-
ca, bo swym zasięgiem obejmuje wszystkie choroby, pomija natomiast 
psychospołeczne problemy osób chorych przewlekle.  
Silvia Bonino, profesor psychologii rozwojowej i psychologii 
zdrowia na Uniwersytecie w Turynie (Włochy), określa chorobę mia-
nem przewlekłej, „jeśli jest nieuleczalna, ale nie kończy się natych-
miastową śmiercią; może zatem trwać długo, z tendencją do nasilania 
się, z naprzemiennymi stanami poprawy i pogorszenia. Choroba 
przewlekła różni się od choroby o ostrym przebiegu pod kilkoma 
względami, przeważnie zaczyna się stopniowo i podstępnie, ma kilka 
przyczyn, diagnoza jest niepewna i trudna, zwłaszcza w początkowej 
fazie, oraz brak jest rozstrzygających metod leczenia”. 
Najbardziej znanymi chorobami przewlekłymi są: cukrzyca, 
astma, choroby płucne, choroby serca, choroba Parkinsona, liczne 
choroby autoimmunizacyjne, w tym stwardnienie rozsiane, niektóre 
postaci nowotworów i białaczki. Wzrosła skuteczność leczenia chorób 
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przewlekłych, w związku z tym pacjenci żyją dłużej, mimo że nie mogą 
osiągnąć pełni zdrowia.  
Wśród ludzi przewlekle chorych duży odsetek stanowią dzieci. 
Współcześnie najwięcej dzieci w wieku szkolnym cierpi na choroby 
związane z organicznym uszkodzeniem centralnego układu nerwowe-
go (padaczka, mózgowe porażenie dziecięce), choroby alergiczne 
(alergie skórne i astma oskrzelowa) narządu ruchu i układu krążenia 
(często w postaci wady serca). W ostatnich latach wzrosła liczba dzie-
ci chorych na tzw. zespoły złego wchłaniania (np. celiakia), chorobę 
nowotworową (np. leukemia) oraz przewlekłe zakażenie różnych or-
ganów.  
Aleksandra Maciarz (1998, s. 4) podaje, że w raporcie Instytutu 
Matki i Dziecka opracowanym w latach osiemdziesiątych w oparciu  
o bilansowe badania stanu zdrowia dzieci w wieku szkolnym stwier-
dzono, że 10-15% badanej populacji stanowią dzieci przewlekle cho-
re. W następnych latach niestety nie zaobserwowano poprawy stanu 
zdrowia dzieci i młodzieży.  
Choroba przewlekła jest przykrym doświadczeniem, na które 
człowiek może być narażony  od wczesnego dzieciństwa. Stwarza 
ona liczne ograniczenia w życiu codziennym i problemy, z których 
chorzy nie zawsze zdają sobie sprawę i nie rozumieją lub nie potrafią 
sobie z nimi poradzić. Choroba przewlekła jest coraz częstszym zja-
wiskiem i każdemu może się przytrafić,  w jego otoczeniu czy najbliż-
szej rodzinie.  
 
2. Psychologiczne następstwa chorób przewlekłych 
 
„Reakcje ludzi na zmaganie się z chorobą są różnorodne. To 
nie tylko rozpacz, apatia i poddanie się losowi, ale przede wszystkim 
wola życia i determinacja w walce o nie, jako tzw. zasoby osobiste, in-
nymi słowy czynniki sprzyjające zdrowiu i jakości życia jednostki. Za-
sobem osobistym jest więc to wszystko, co może być wykorzystane 
przez jednostkę do zaspokojenia jej doraźnych potrzeb lub realizacji, 
po to m.in., by mieć poczucie sprawowania kontroli nad własnym ży-
ciem. Do korzystnych zasobów możemy zaliczyć na przykład: inteli-
gencję, wiedzę, racjonalne i realistyczne myślenie, duchowość, wiarę, 
poczucie własnej skuteczności i wartości, optymizm, poczucie kontroli, 
fizyczne atrybuty, zdrowy tryb życia, dojrzałe mechanizmy obronne 
osobowości, pozytywną samoocenę, orientację prospołeczną, wysoki 
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status socjoekonomiczny i wsparcie społeczne – czyli właściwości 
samej jednostki ludzkiej i jej otoczenia”. 
„U chorego może wystąpić obniżone poczucie własnej wartości, 
bierności, skłonność do negatywnego nastroju i pesymistycznej po-
stawy względem przyszłości”. 
Lekceważenie objawów chorobowych, niepoddawanie się ba-
daniom kontrolnym może spowodować zaostrzenie choroby.  
Destrukcyjne radzenie sobie ze stresem wywołanym przez cho-
robę to złe odżywianie, czasem  także nadużywanie alkoholu. Poja-
wiać się może lęk związany z poczuciem zagrożenia życia oraz moż-
liwością wystąpienia znacznego ograniczenia sprawności fizycznej.  
Choroba często zmusza do niezbędnych przeobrażeń w wielu 
płaszczyznach dotychczasowego życia. Uświadamianie wraz z kolej-
nymi etapami leczenia i rehabilitacji, uciążliwości, ograniczenia, ko-
nieczność przeformułowania realizowanych celów, zwolnienie tempa 
aktywności mogą wyzwalać poczucie rezygnacji i chwiejności emocjo-
nalnej. Chory nie zawsze chce współpracować z personelem medycz-
nym.  
Spośród wielu czynników, które wpływają na reakcje emocjo-
nalne osób chorych przewlekle można wyróżnić indywidualne zrozu-
mienie choroby, niektórzy chcą ja przezwyciężyć, inni dostrzegają ne-
gatywne aspekty choroby, bojąc się osamotnienia i zmian fizycznych. 
Niektórym wiara i przekonania religijne umożliwiają zaakceptowanie 
choroby i pogłębiają wiarę w Boga. Inni poczytują ją jako nieszczęście 
i niepowodzenia, rozmyślają o tym dlaczego to ich właśnie spotkała 
choroba. Jeszcze inni zaczynają nie koncentrować się na  błahych lub 
materialnych sprawach i zaczynają żyć teraźniejszością.  
Brak aktywnego i twórczego zmagania się z chorobą rozwija 
postawę wycofania się z życia, która z kolei uruchamia mechanizmy 
prowadzące do zaburzeń funkcjonowania chorego. Występuje wów-
czas zniechęcenie do wszystkiego co otacza, poczucie znużenia co-
dziennością, przygnębienie, postawa rezygnacyjna wobec przyszłości 
i obawa przed nią, irytacja z powodu zależności od innych, bunt prze-
ciwko losowi. Chory w zależności od stopnia nasilenia choroby ma 
poczucie bycia niepotrzebnym, złości się z powodu bezradności wo-
bec stanu zdrowia i całej zaistniałej sytuacji. Ma to negatywny wpływ 
na relacje z otoczeniem, dominują przygnębiające emocje. Choremu 
może towarzyszyć niepokój, smutek, nadwrażliwość emocjonalna.  
102 M. Michalak  
Zeszyt 9(2)2009 
Choroba przewlekła przyczynia się do tego, że chorzy mogą 
przechodzić wiele kryzysów, związanych na początku z obawami do-
tyczącymi przyszłości, poczucia utraty czegoś istotnego w życiu  
a w późniejszym czasie być może z dotkliwie przeżywanymi ograni-
czeniami. Rozwój choroby, szczególnie z fazami zaostrzenia obja-
wów, sprzyja niestabilności emocjonalnej, wyrażającej się w obwinia-
niu siebie, poczuciu mniejszej wartości, bezradności, zależności od 
innych, nasilonym poczuciem skrzywdzenia przez los.  
Chorzy czują też silną potrzebę poszukiwania u innych sympa-
tii, opieki i wsparcia emocjonalnego, niektórzy utrzymują dystans  
i nadmierną ostrożność w kontaktach interpersonalnych.  
Osoby te z wysokim poczuciem sensu życia wykazują zdecy-
dowaną postawę w walce z chorobą, czują potrzebę nadziei w prze-
zwyciężaniu ograniczeń z nią związanych.  
Dobrym sposobem radzenia sobie ze stresem, niepowodze-
niami a nawet załamaniem w przypadku choroby jest uprawianie  
sztuki. Zaspakaja ona niezrealizowane pragnienia i potrzeby, rekom-
pensuje braki realnego życia, umożliwia rozładowanie napięć  
i niepokojów.  
Twórcze wyrażanie wymaga różnych form aktywności fizycznej 
i umysłowej. Przyczynia się ona do podtrzymania odporności psy-
chicznej, pobudzenia procesów psychicznych, wprowadzając między 
nimi porządek i równowagę. W ten sposób osoba chora odnajduje 
sens życia, odzwierciedlając swoje uczucia i stany emocjonalne. Ko-
munikuje otoczeniu potrzeby i przezwycięża samotność.    
 
3. Próba szukania odpowiedzi na pytanie jak żyć z chorobą 
 
Postrzeganie choroby i siebie jako osoby chorej uwarunkowane 
jest wieloma czynnikami pośredniczącymi, jak: sytuacja rodzinna, za-
wodowa, hierarchia wartości, oceną własnego życia przed zachoro-
waniem, indywidualnymi właściwościami osobowościami, rodzajem  
i charakterem przebiegu choroby (G. Dolińska-Zygmunt, 1996).  
„Choroba jest dramatycznym przykładem sytuacji nowej i nieko-
rzystnej, burzącej dotychczasowe życie i naruszającej wszystkie dotąd 
wypracowane sposoby przystosowania się. Aby móc się przystosować 
do nowej sytuacji, konieczny jest rozwój, mimo największych nawet 
ograniczeń, jakie nakłada choroba. W przeciwnym razie może nastą-
pić zubożenie osobowości i regres zachowań (prymitywizacja), co  
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w konsekwencji przynosi niedomagania fizyczne, psychiczne i spo-
łeczne. Choroba wprowadza nowe, nieznane sytuacje i zmusza do po-
rzucenia zwyczajowych i ustalonych zachowań. Jedynie elastyczność 
umożliwia przeciwstawianie się tym dramatycznym zmianom bez utra-
ty równowagi psychicznej, zachwiania relacji społecznych oraz bez 
pogorszenia stanu fizycznego człowieka. Jest ogromnym wyzwaniem, 
bo trwałym w czasie i z tego powodu właśnie możliwym do podjęcia”. 
Choroba przewlekła i związane z nią ograniczenia znajdują swe 
odzwierciedlenia w przebiegu procesów emocjonalnych, poznawczych 
jak też emocjonalno-motywacyjnych.  
Obraz własnej choroby ma  ważne konsekwencje regulacyjne, 
bowiem modyfikuje i determinuje stan somatyczny i reakcje emocjo-
nalne osoby chorej. Wpływa na jej samopoczucie, hierarchię wartości 
„oraz sens i cel życia”. 
Choroba przewlekła jest wielkim wyzwaniem dla rozwoju, gdyż 
nakłada dużo większe ograniczenia natury fizycznej od tych na ogół 
istniejących w życiu człowieka. Ponadto życie z chorobą nie jest tym 
samym, co poradzenie sobie ze zjawiskiem dramatycznym, lub ogra-
niczonym w czasie. Wydarzenia te, jak np. wypadek drogowy, pocią-
gają ze sobą chwile poważnych zagrożeń, nawet życia, ale później 
następuje rekonwalescencja i wyzdrowienie, mimo że trwa to jakiś 
czas.  
Choroba o ostrym przebiegu jest określona w czasie i oczekuje 
się, po jej zakończeniu, powrotu do stanu normalnego.  
W przypadku choroby przewlekłej jest zupełnie inaczej. Jest 
ona trwała, nieuleczalna, jej najcięższe symptomy często nie poddają 
się leczeniu. Od chwili jej pojawienia się narzuca konieczność co-
dziennego, do końca życia zmagania się z ułomnością i złym samo-
poczuciem. Ponadto różny jest jej stopień nasilenia, z tendencją do 
pogarszania z biegiem czasu. Wymaga   to od osoby chorej dużego 
uporu i wytrwałości trwającej do końca życia.  
Choroba przewlekła wymaga szczególnego przystosowania się. 
Chory musi nauczyć się żyć i rozwijać, na ile to możliwe: w sferze 
uczuć, w pracy, w życiu społecznym, mimo coraz większych ograni-
czeń, jakie każdego dnia przynosi choroba.  
Należy uznać, że w procesie rozwoju główną rolę odgrywa ak-
tywność świadoma, sam zaś chory może być dla siebie najlepszym te-
rapeutą poprzez zaangażowanie w codzienne radzenie sobie z choro-
bą. Świadomość istoty własnej choroby spowoduje, że nie będzie 
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czekać go porażka, depresja ani chęć porzucenia kuracji i pogorsze-
nia w związku z tym stanu zdrowia.  
Wg Lipowskiego (1969) pojęcie choroby ma dla człowieka kilka 
znaczeń.  
 
Choroba jako wyzwanie – jest traktowana jako jedna z roz-
licznych trudnych sytuacji życiowych, wobec których należy uczynić 
różne elastyczne sposoby przezwyciężania.  
 
Choroba jako wróg – w tym ujęciu chorobę należy zwalczać 
za wszelką cenę i wszystkimi sposobami z uwzględnieniem leczenia 
farmakologicznego, psychoterapii bądź przez uczynienie różnych me-
chanizmów obronnych (zaprzeczenia, regresji, zależności),  byle tylko 
zmniejszyć napięcie związane z poczuciem zagrożenia.  
 
Choroba jako kara, która może być uważana za zasłużoną lub 
za niesprawiedliwą. W pierwszym przypadku może to doprowadzić do 
postaw biernego poddania się losowi i akceptacji, w drugim zaś zaw-
sze łączy się z obniżeniem nastroju i depresją, jest zasadniczo demo-
bilizująca.  
 
Choroba jako słabość – jest traktowana jako wyraz braku sil-
nej woli, co wiąże się z poczuciem wstydu, niekiedy skłonnością do 
zaprzeczenia istnienia choroby, traktowaniem pomocy jako niepo-
trzebnej.  
 
Choroba jako ulga – pomaga w ucieczce od trudnych proble-
mów, wymagań, odpowiedzialności. Nierzadko występują objawy 
agresji, hipochondria i inne.  
 
Choroba jako strategia – łączy się często z koncepcją choroby 
jako ulgi, służy do uzyskania różnego rodzaju korzyści prestiżowych  
i materialnych, a także reakcji roszczeniowych.  
 
Choroba jako nieodwracalna strata lub uszkodzenie – wy-
stępuje wtedy często depresja połączona z wrogością.  
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Choroba jako wartość – wiąże się zazwyczaj z filozoficzną 
postawą wobec cierpienia, jako źródła twórczego dla nowych wartości. 
Z kolei zachowanie ludzi wyznaczają dwie główne grupy czynników;  
-  czynniki tworzące aktualną sytuację,  
-  czynniki związane z jego strukturą osobowości (również 
wymiar duchowy).  
 
Andrzej Łukowski wskazuje, że „doświadczenia życia codzien-
nego, na które składają się przeżycia każdego z nas i obserwacja oto-
czenia, potwierdzają oczywistą prawdę, że źródłem pomocy dla cho-
rego jest zawsze drugi człowiek lub grupa ludzi – ich uczucia, słowa  
i działania. Wpływają one w ogromnym stopniu na stan psychofizycz-
ny cierpiącego, na jego emocje, świadomość, zachowanie najczęściej 
zmienione chorobowo na skutek czynników biologicznych, psychicz-
nych i społeczno-kulturowych”, 
Wówczas człowiek inaczej spostrzega chorobę, w inny sposób 
ją przeżywa i na nią reaguje.  
Pamiętać należy, że każdy inaczej reaguje na próby pomocy  
i leczenia, bowiem zależy to nie tylko od samego chorego, ale charak-
teru jego choroby i osoby pomagającej jak też środowiska społeczno – 
kulturowego, w którym chory żyje, przyswajając jego wartości podsta-
wy i normy. Wszystko to wpływa na przebieg choroby i jej leczenia, 
rehabilitacji, edukacji i funkcjonowania w społeczeństwie.  
Podsumowując te wszystkie rozważania dotyczące choroby 
przewlekłej dochodzi się do stwierdzenia, że stanowi ona pod każdym 
względem bardzo ciężką, trudną sytuację, stawiającą zarówno przed 
cierpiącą jednostką, jak i jej otoczeniem nowe wyzwania.  
Aby zrozumieć istotę choroby potrzebna jest samowiedza cho-
rego, jego determinacja w walce z chorobą oraz rozumne wsparcie 
bliskich, rodziny, personelu medycznego i otoczenia, w którym prze-
bywa cierpiący.    
 
4. Rozważania nad cierpieniem w chorobie przewlekłej 
 
„Cierpienie jest jedną z rzeczywistości charakteryzujących życie 
każdego człowieka. Stanowi wspólną cechę ludzkich doświadczeń. 
Obszar ludzkiego cierpienia jest rozległy, zróżnicowany i wielowymia-
rowy (Frankl 1984, Popielski 1994, Kowalczyk 1998). Wielowymiaro-
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wa istota ludzkiego cierpienia wynika z faktu, że podmiotem cierpienia 
jest człowiek jako „jedność bio-psycho-duchowa” (Popielski 1994).  
Istnienie cierpienia, jego sens i obecność w życiu ludzi stanowi 
jedną z tzw. wielkich tajemnic, którą człowiek musi właściwie rozpo-
znać i zaakceptować. Jest ono konkretnym sprawdzianem ludzkiej 
ograniczoności i niewystarczalności (Osińska1990). Cierpienie jest 
nieodłącznie związane z losem człowieka i stanowi komponent ludz-
kiej egzystencji”. 
Problemem cierpienia od zawsze zajmowali się przedstawiciele 
różnych dziedzin wiedzy, niestety nikt nie był w stanie odkryć i nadać 
„osobowy sens cierpienia”. 
Przez całe życie cierpienie towarzyszy człowiekowi. Wiąże się 
ono z bólem, chorobą, śmiercią, trudem, rozwojem i wysiłkiem.  
 
Charakterystyka rodzajów cierpienia 
 
RODZAJE CIERPIENIA  
Cierpienie fizyczne 
Za podstawę ma ból fizyczny jako wrażenie zmysłowe. Może 
być o różnym natężeniu i najczęściej spowodowane jest 
uszkodzeniem lub choroba organizmu. Trwa tak długo, jak 
długo działa bodziec, który wywołał stan bólowy w organizmie. 
Cierpienie psychiczne 
Wiąże się z przeżywaniem stanów psychicznych zaburzających 
prawidłowe funkcjonowanie psychiki. Skutkiem tego jest fru-
stracja, nieumiejętność rozwiązywania konfliktów, izolacja, re-
zygnacja, negatywizm. Łączy się z trudną sytuacją egzysten-
cjonalną, rozwojową, osobistą, rodzinną. 
Cierpienie moralne 
Powstaje w sytuacji, gdy niemożliwe jest osiągnięcie jakiegoś 
dobra lub utrata wartości, które są dla człowieka ważne. Wiąże 
się z nieuznawaniem, przekraczaniem lub nierespektowaniem 
praw moralnych.  
Cierpienie społeczne 
Wynika z nieprawidłowych relacji jednostki z innymi ludźmi. 
Źródłem cierpień społecznych mogą być: przestępczość, prze-
moc, alkoholizm, narkomania, odrzucanie wartości życia.   
Cierpienie egzystencjalne  
Wiąże się z przeżywaniem własnej”pustki egzystencjalnej”, 
brakiem poczucia sensu życia, brakiem spełnienia i zaangażo-
wania się w wartości, lękiem przed”prawdą życia”. 
Cierpienie transcendentne 
Związane jest z niemożnością przekroczenia granic ludzkich 
możliwości, z wątpieniem w istnienie  Absolutu. 
 
Źródło: Lilia Suchocka, Psychologiczna analiza cierpienia w chorobie przewlekłej, Lublin 
2007 
 
Cierpienie może mieć pozytywne lub negatywne znaczenie.  
W pozytywnym znaczeniu może być próbą działalności człowieka, 
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szansą jego rozwoju (Tillich 1994). W negatywnym znaczeniu jest cię-
żarem, który prowadzi do rezygnacji, frustracji, bezsilności i bezradno-
ści. W chorobie przewlekłej ból fizyczny jest nieodłącznym elementem 
cierpienia.  
„Cierpienie jest pojęciem i kategorią szerszą niż ból. Jest rze-
czywistością „podmiotowo-osobową”, obejmuje całość egzystencji. 
Jest doświadczeniem osobistym, które związane jest z „neotycznym 
(= duchowym) wymiarem „egzystencji. Ból związany jest z uchwytną 
przyczyną natury fizycznej, cierpienie zaś ma charakter „doświadcze-
nia egzystencjonalnego”, jest doświadczeniem „ukierunkowanym”, do-
tyka wszystkich sfer życia ludzkiego (Popielski 1994).  
 
Różnice między bólem a cierpieniem 
 
Ból Cierpienie 
- ma przyczynę obiektywną w postaci uszkodze-
nia organizmu 
- ma charakter doznania o naturze subiek-
tywnej: podmiotowej, świadomej  
i zindywidualizowanej 
- należy do naturalnych doznań organizmu, jest 
sygnałem zaistniałej destrukcji fizycznej 
- jest koniecznym i właściwym elementem biolo-
gicznego życia organizmu człowieka 
- jest sygnałem natury psychicznej  
i jako takie należy do szczególnych właści-
wości egzystencji człowieka 
- jest stanem doznania organizmu, ze skutkami 
psychologicznymi, rozciągającymi się na całość 
funkcjonowania człowieka 
- jest związane z życiem podmiotowo- 
-osobowym  
- jest doświadczeniem jednostkowym  
z przeżyciami noo-psychicznymi i efektami 
psycho-somatycznymi 
- służy jako ochrona życia natury biologicznej - znamionuje się zdolnością pogłębiania  
i rozwijania egzystencjalnego wymiaru życia 
- boli mnie  - cierpię ja  
- bóle się miewa - cierpiącym się jest  
- ból jest doznaniem  - cierpienie jest doświadczeniem i przeży-
ciem  
 
Źródło: Lilia Suchocka, Psychologiczna analiza cierpienia w chorobie przewlekłej, Lublin 
2007 
 
„Na psychologiczną charakterystykę cierpienia składają się na-
stępujące elementy (Osińska 1990, Kozielecki 1996, Łuczak 1997, 
Popielski 1994, 2007):  
- objawy cierpienia  
- cechy cierpienia  
- skutki cierpienia  
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I.  Objawy cierpienia:          
-  udręka,  
-  smutek,  
-  bezradność,  
-  poczucie przegranej,  
-  zanik poczucia sensu życia,  
-  bunt,  
-  niecierpliwość,  
-  niepokój,  
-  lęk,  
-  przygnębienie,  
-  bezsilność,  
-  poczucie winy.  
 
II.  Cechy cierpienia:   
-  dotyczy każdej osoby,  
-  obejmuje całą egzystencję,  
-  jest doświadczeniem jednostkowym, osobistym,  
-  ma swoją dynamikę, głębokość i intensywność,  
-  ma wieloraką genezę,  
-  jest wieloaspektowe i wielowymiarowe,  
-  jest wyobrażalne lub niewyobrażalne,  
-  może mieć w życiu swój sens lub być odczytywane jako bez-
sens,  
-  jest doświadczeniem życiowym,  
-  jest czynnikiem rozwoju osobowości, duchowości, próbą na-
dziei,  
-  jest wołaniem o zrozumienie i pomoc,  
-  podlega podmiotowej interpretacji,  
-  jest punktem zwrotnym w życiu.  
 
III.  Skutki cierpienia:     
a. Pozytywne:  
cierpienie może być traktowane – jako wezwanie,  
-  jako motywacja,  
-  jako proces dojrzewania osobowości,  
-  jako pomoc w odkrywaniu znaczenia i sensu życia,  
-  jako uruchomienie dążeń,  
-  jako pogłębianie refleksji nad własnym życiem, 
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-  jako szansa do przewartościowania dotychczasowego życia,  
-  jako poznanie siebie – swoich możliwości i słabości.  
b. Negatywne (destrukcyjne):  
-  cierpienie może być traktowane jako „pasmo strat”: utrata 
wiary w sensowność i celowość dotychczasowego życia, 
utrata nadziei, poczucia bezpieczeństwa, motywacji „ku…”, 
sił i więzi międzyludzkich, zdolności do realizacji potrzeb, ce-
lów, dążeń, odniesień, autonomii,  
- cierpieniu może towarzyszyć lęk przed osamotnieniem, 
opuszczeniem, odrzuceniem przez innych,  
-  nienawiść do siebie i innych,  
-  negatywizm,  
-  rezygnacja,  
-  wycofanie się z życia,  
-  postawa agresywna,  
-  „śmierć” psychiczna, moralna i duchowa,  
-  brak lub utrata poczucia sensu życia,  
-  rezygnacja z zaangażowania się w wartości,  
-  pustka egzystencjalna,  
-  ucieczka od życia.   
Powyższa charakterystyka cierpienia ma cel orientacyjny, bo-
wiem cierpienie ujawnia się w konkretnym doświadczeniu konkretnego 
człowieka, w konkretnej sytuacji, dlatego są trudności z uogólnianiem 
terminologicznym.  
Józef Kozielecki wyróżnia trzy podstawowe właściwości cier-
pienia: intensywność, czasowość i adekwatność”. 
„Ludzkie cierpienie zajmuje ważne miejsce w nauczaniu Jana 
Pawła II. Stanowi istotną część jego posługi. Jan Paweł II zwraca 
uwagę, że cierpienie człowieka nie zawsze poddaje się medycznej te-
rapii. Cierpienie jest czymś bardziej podstawowym i szerszym niż cho-
roba, jest głębiej osadzone w „całym człowieczeństwie”. Przeżycia 
związane z chorobą i cierpieniem mogą doprowadzić człowieka do 
niepokoju, zamknięcia w sobie, rozpaczy, buntu. Mogą także być dro-
gą do większej dojrzałości, rozeznania w swoim życiu, zwrócenia się 
do tego, co istotne”.  
Flamandzki zakonnik Phil Bosmans zadaje pytanie, czy istnieje 
cierpienie, które można zaakceptować. Na to odwieczne pytanie ludz-
kości odpowiada, że „istnieje cierpienie i umieranie, które należy nie-
odłącznie do ludzkiego życia. Ludzie zapadają na choroby. Niezamie-
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rzeni ulegają ciężkim wypadkom. Zostają zranieni, okaleczeni. Ludzie 
umierają. Człowiek nie jest tutaj niczemu winien”. Cierpienie wiele na-
uczyło ludzi i zbliżyło ich do siebie. Zakonnik nie znajduje dla tajemni-
cy cierpienia żadnego zadowalającego wytłumaczenia. Nadzieja jed-
nak pozwala cieszyć się życiem do ostatniego tchnienia.  
P. Bosmans udowadnia, że Bóg, który ze względu na wolność 
człowieka ograniczył swą wszechmoc, nie może usunąć cierpienia. 
Pragnie, by z cierpienia i bólu powstało dobro i piękno.  
Nauka nie potrafi ani cierpieniu, ani śmierci nadać jakiegokol-
wiek sensu. Nigdy zresztą do tego nie pretendowała. Może tylko zła-
godzić cierpienie i tak nas do niego przygotować, byśmy się nie zała-
mali duchowo.  
Chrześcijaństwo bowiem nie usuwa z drogi cierpienia, rozumie, 
czym ono jest. Zdarza się, że ludzie są wdzięczni Bogu za krzyż, który 
kazał im nosić. On potrafi cierpiącym ludziom dać siłę i pociechę przez 
to, że daje poczucie sensu, ofiarowuje nadzieję i przyszłość. Chrześci-
janie znajdują ulgę i ukojenie w modlitwie.  
 
5. Choroba a integracja społeczna 
 
„Poszanowanie godności każdego człowieka należy postrzegać 
jako etycznie ugruntowaną cnotę i zobowiązanie, również własne. Po-
lega ono na oczywistej i bezwarunkowej gotowości akceptowania dru-
giej osoby, nawet mimo jej „inności”, oraz wspierania wartości jej życia 
i zapewniania. Na respektowaniu podstawowych potrzeb drugiego 
człowieka opierają się różne cnoty: sprawiedliwość, roztropność, 
dzielność, opanowanie, (…) dobro”. 
Immanuel Kant był tym, który po raz pierwszy wskazał na za-
sadnicze z punktu widzenia etyki znaczenie szacunku na poszanowa-
niu prawa, siebie samego i na poważanie innych. Szacunek, podobnie 
jak miłość, jest maksymą życzliwości, która jednostkę zobowiązuje 
etycznie do świadczenia dobra. Poszanowanie każdej osoby znajduje 
zatem swoje uzasadnienie  w poszanowaniu godności człowieczeń-
stwa, do którego przynależy każdy.  
„Integracja społeczna osób niepełnosprawnych (chorych prze-
wlekle) jest kolejnym, nowym etapem ewolucji poglądów dotyczących 
stosunku społeczeństwa do problemów życiowych i rehabilitacji osób 
z odchyleniami od normy, jest ona przejawem humanitarnej akceptacji 
ich miejsca oraz podmiotowej roli w życiu społecznym. Według opinii 
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jej głównego propagatora w Polsce, A. Hulka: integracja „wyraża się  
w takim wzajemnym stosunku pełno i niepełnosprawnych, w których 
respektowane są te same prawa (…) i w których stwarzane  są dla 
obu grup identyczne warunki maksymalnego, wszechstronnego roz-
woju. Integracja pozwala więc osobie niepełnosprawnej być sobą 
wśród innych. Integracja w takim znaczeniu może mieć zastosowanie 
do wszystkich sfer życia jednostki niepełnosprawnej – życia rodzinne-
go, kształcenia ogólnego i zawodowego, pracy, czasu wolnego, ak-
tywności społecznej  i politycznej  i itp.” (A. Hulek 1992, s. 13).    
Na przestrzeni dziejów ludzkości następowały stopniowe zmia-
ny otoczenia społecznego wobec jednostek niepełnosprawnych, zrela-
tywizowane do obszaru geograficznego i kulturowego. Są one uwa-
runkowane czynnikami podmiotowymi tkwiącymi w ich osobistym 
rozwoju i funkcjonowaniu, w postępie nauki i techniki, który odkrywa 
nie znane dotąd możliwości oraz potrzeby leczenia i rehabilitacji,  
a także czynnikami tkwiącymi w środowiskowych wymaganiach i na-
stawieniach społecznych określających nowe ich uprawnienia socjal-
ne, edukacyjne i zawodowe.  
Integracja jest wyrazem demokratyzacji sposobu życia społecz-
nego, kierunkiem przemian, w których na każdym etapie życia jed-
nostka ludzka, bez względu na rodzaj i stopień zaistniałych zaburzeń  
i ograniczeń rozwojowych, ma zagwarantowane naturalne środowisko 
nie segregacyjne. Integracja wyraża dążenie do stworzenia tym oso-
bom możliwości pełnego lub częściowego włączenia się do normalne-
go życia, dostępu do wszystkich instytucji i usług, z których korzystają 
pełnosprawni.  
Celem integracji jako ruchu i procesu społecznego oraz eduka-
cyjnego zarazem jest przeciwdziałanie tendencjom segregacyjnym, 
izolacyjnym, nieakceptowania, stygmatyzacji, nietolerancji i dyskrymi-
nacji osób upośledzonych jako zjawisk społecznych, które nie miesz-
czą się w nowoczesnej kulturze humanistycznej. Kształtowanie pozy-
tywnych więzi emocjonalno-społecznych pomiędzy ludźmi o różnym 
poziomie sprawności fizycznej, psychicznej i społecznej, stwarza wa-
runki do zaistnienia wspólnoty ideowej (systemów, wartości i norm) 
oraz wspólnoty ich interesów w rozwiązywaniu trudnych problemów 
życiowych. Ostatecznym celem działań integracyjnych jest więc przy-
gotowanie dzieci, młodzieży i dorosłych do godnego życia w otwartej 
społeczności oraz aktywnego podejmowania różnorakich społecznych 
ról rodzinnych, zawodowych i kulturalnych.  
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Integracja społeczna jako ideologia partnerskiego współuczest-
niczenia jest procesem długotrwałym i skomplikowanym, wymagają-
cym wielu zmian i przygotowań na płaszczyźnie informacyjnej, organi-
zacyjnej, programowej i metodycznej”. 
Lesław Pytka podkreśla, że w integracji chodzi głównie o „pod-
miotowe, autonomiczne, integralne podejście do osoby ludzkiej, czło-
wieka uwikłanego w stresy, w cierpienie, ból, bezbronność, bezdom-
ność z których to kontekstów sam wyjść nie może bez pomocy ze 
strony pedagogów integracyjnych i pracowników socjalnych inspiro-
wanych myślą etyczną, aksjologiczną, teoretyczną sprzyjającą spraw-
nemu integralnemu działaniu”. 
Dodaje, że „określona dysfunkcja, niedyspozycja nie mogą sta-
nowić kryterium i podstawy do izolowania segregowania. Społeczeń-
stwo ze swoimi uprzedzeniami wobec niepełnosprawnych, inwalidów  
i kalek stanowi kolejną barierę w prawidłowym funkcjonowaniu osób 
niepełnosprawnych i przewlekle chorych. Niesprawność, choroba, ka-
lectwo nie mogą stanowić osi organizującej tożsamość osobową i spo-
łeczną jednostki ludzkiej. Człowiek bowiem definiuje się przede 
wszystkim przez swoje aktywa, a nie pasywa, ułomności czy wady”. 
Człowiek jest istotą społeczną, nie może żyć tylko dla siebie, 
być niezależnym od innych ludzi.  
Coraz częściej jednak występuje zjawisko samotności w tłumie, 
złożonym z ludzi wyobcowanych, chorych, nie umiejących porozumieć 
się z innymi, w pojedynkę przeżywających swoje problemy.  
W szczególnie trudnej sytuacji znajdują się niepełnosprawni fi-
zycznie i umysłowo oraz ludzie przewlekle chorzy. Między światem 
pełnosprawnych a nimi narosło wiele barier i szkodliwych stereotypów.  
Widoczne kalectwo, ułomności cielesne czy wózek inwalidzki 
wywołują u nich, jak twierdzą R. Pawłowska i E. Jundziłł typową reak-
cję: „protekcjonalnego traktowania siedzącego w nim kaleki, którego 
uważa się za kogoś gorszego od normalnego człowieka”. 
Ludzie zdrowi nie zawsze potrafią radzić sobie w sytuacjach 
wymagających kontaktu z osobami niepełnosprawnymi i przewlekle 
chorymi. W związku z tym unikają ich, potęgując u tych osób uczucia 
samotności i odrzucenia. Wówczas dochodzi do sytuacji, w której cho-
ry zamyka się w sobie, zaczyna szukać pomocy i oparcia w innych, 
gdyż przekonany jest o własnej bezsilności.  
Główną przyczyną trudności w procesie przystosowania spo-
łecznego osób niepełnosprawnych i przewlekle chorych są nadal 
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funkcjonujące stereotypy, przesądy i uprzedzenia. Potrzebna jest więc 
zmiana tych postaw. M. Grzegorzewska sformułowała hasło: „Nie ma 
kaleki, jest człowiek”. Według niej tak należy postępować, by w każ-
dym dostrzegać pełnowartościową jednostkę.  
Pojawiają się tendencje u osób chorych przewlekle, świadczące 
o tym, że czuja się one samotne z powodu braku towarzystwa, ale 
jednocześnie sami niezbyt chętnie nawiązują kontakty z innymi ludź-
mi. Dobrze funkcjonują w środowisku społecznym, radzą sobie z trud-
nościami, jednak są uzależnione od pomocy innych.  
W literaturze przedmiotu najczęściej wymienia się dwie prze-
ciwstawne postawy wobec niepełnosprawnych: pozytywne (akcepta-
cja) lub negatywne (odrzucenie). H. Larkowa (1970) wyróżnia jeszcze 
postawy ambiwalentne, traktowane przez niektórych autorów jako ne-
gatywne.  
Szacunek i akceptacja wyrażane przez otocznie społeczne, po-
czucie bezpieczeństwa i własnej wartości, samoakceptacja wyzwalają 
subiektywne poczucie dodatkowej jakości życia pomimo ograniczeń, 
rozwijają mechanizmy radzenia sobie ze stresem i kryzysem. Kształtu-
ją właściwe i życzliwe relacje obu stron.  
Negatywne postawy i oczekiwania ludzi sprawnych wobec osób 
niepełnosprawnych mają ujemny wpływ na zachowanie tych osób wo-
bec siebie samych i wobec sprawnych osób. Utrudniają przystosowa-
nie się i akceptowanie własnej choroby, zniechęcają do podejmowania 
trudu, (Larkowa 1985, 1988, Hulek 1985), rodzą poczucie wzgardy dla 
samego siebie i swojej niedyspozycji, osłabiają mechanizmy odporno-
ściowe, niszczą efekty podejmowanych zabiegów leczniczych, eduka-
cyjnych i rehabilitacyjnych.  
Postawy różnicują się w zależności od rodzaju i stopnia niepeł-
nosprawności, a także od możliwości samoobsługowych i dyslokacyj-
nych jednostki (Wright 1965, Larkowa  1985). L.M. Shears i C.J. Jan-
sema (1969) uważają, że postawy wobec niepełnosprawnych 
kształtują   się wokół takich dymensji jak: widoczność, wpływ niepeł-
nosprawności na możliwości komunikacji, stygmatyzacja społeczna, 
trudności i niezależności.  
R.J. Jones (1974) stwierdza, że postawy wobec niepełno-
sprawnych różnią się w zależności od stopnia fizycznego kalectwa, 
zaburzeń psychospołecznych i upośledzenia umysłowego, objawia się 
to przez zachowanie dystansu wobec tych chorych.  
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Jeżeli niepełnosprawność jest mało widoczna, a dzieje się tak  
w niektórych chorobach przewlekłych, jak astma, cukrzyca, choroba wrzo-
dowa, to występuje tendencja do nawiązywania kontaktów, zaś widoczne 
kalectwo wpływa na unikanie lub ograniczenia w kontaktach z chorymi.  
Stygmatyzacja oraz towarzysząca jej izolacja społeczna ludzi 
niepełnosprawnych prowadzi do kształcenia się patologicznych ról, 
postaw bierności i egocentryzmu oraz szeroko pojmowanej alienacji, 
wtórnej dewiacji indywidualnej i społecznej.  
Należy wymienić kilka właściwości, które ułatwiają komuniko-
wanie się z ludźmi, zwłaszcza potrzebujących bardziej niż inni naszej 
pomocy i wsparcia. Są to: empatia, ciepło, szacunek, autentyczność, 
otwartość, konfrontacja i samopoznanie. Nasze relacje będą polegać 
na wzajemnym zrozumieniu i akceptacji.  
Łatwiej będzie wszystkim zrozumieć osobę niepełnosprawną 
czy chorą przewlekle, a tym samym zaspokoić jej potrzeby i oczeki-
wania, gdy traktować będziemy ją tak, jak byśmy sami chcieli by nas 
traktowano.   
 












Pytanie kwestionariusza ankiety sprawdzało, czy na dany kie-
runek, na jakim studiuje badany przeze mnie respondent, uczęszczają 
osoby chore przewlekle. 31% respondentów zaznaczyło odpowiedź 
TAK, zdecydowana większość bo, aż 43% osób stwierdziła, że nie 
uczęszczają na ich kierunek studiów osoby chore przewlekle. 26% 
osób nie wie, czy takie osoby są na danym kierunku.   
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Pytanie  badało, czy ankietowani chętnie utrzymują kontakty  
z osobami przewlekle chorymi. Zdecydowana większość badanych - 
57% osób zaznaczyła odpowiedź TAK, odpowiedzi NIE udzieliło 14% 
osób ankietowanych. Odpowiedź NIE WIEM zaznaczyło 29% bada-
nych respondentów.  
 
Pytanie. Jak często utrzymujesz kontakty z osobami przewlekle cho-
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Pytanie badało jak często respondent utrzymuje kontakty  
z osobami przewlekle chorymi po zajęciach dydaktycznych.  
NIGDY nie utrzymuje takich kontaktów 29% osób, BARDZO 
RZADKO 45% osób, CZASMI 22% osób, CZĘSTO 3% osób, BAR-
DZO CZĘSTO 1% respondentów.  
 
Pytanie. Jak uważasz, czy  osoby zdrowe przejawiają chęć nawiąza-
nia bliższych kontaktów towarzyskich i naukowych we współdziałaniu 













Pytanie diagnozowało, czy zdaniem ankietowanych osoby 
zdrowe przejawiają chęć nawiązania bliższych kontaktów towarzy-
skich i naukowych we współdziałaniu z osobami chorymi przewlekle. 
W tym pytaniu należało uzasadnić wybraną przez siebie odpowiedź.  
67% osób uważa, że osoby zdrowe przejawiają chęć nawiązania 
bliższych kontaktów towarzyskich i naukowych we współdziałaniu z oso-
bami chorymi przewlekle, natomiast 33% osób jest odmiennego zdania.  
Respondenci, którzy zaznaczyli negatywną odpowiedź (NIE)  
w większości uważają, że ze względu na chorobę przewlekłą osoby 
mają jakieś obawy, wątpliwości czy osoba ta jest w stanie coś wyko-
nać i działać w pełni sił.  
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Pytanie. Czy podczas spotkań towarzyskich akceptujesz obecność 















Pytanie dotyczyło akceptacji obecności osób przewlekle cho-
rych w otoczeniu badanego respondenta. 100% badanych osób za-
znaczyło, że podczas spotkań towarzyskich akceptuje obecność osób 
przewlekle chorych w swoim otoczeniu.  
 
Pytanie. Jak sądzisz, czy osoba przewlekle chora powinna być trak-











Tak Nie Nie wiem 
Osoby chore
Osoby zdrowe
 Pytanie określało, jak dany ankietowany sądzi, czy osoba prze-
wlekle chora powinna być traktowana na równi z osobami zdrowymi. 
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95% osób zaznaczyło, iż osoba przewlekle chora powinna być trakto-
wana na równi z osobami zdrowymi, 5% osób NIE WIE czy taka oso-
ba powinna być traktowana na równi z osobami zdrowymi.  
 
Pytanie. Czego uczysz się przebywając w środowisku osób przewle-



































Pytanie badało, czego uczy się ankietowany przebywając  
w środowisku osób przewlekle chorych.  
POKORY uczy się przebywając w środowisku osób przewlekle 
chorych 24% osób, TOLERANCJI 42% osób badanych, AKCEPTACJI 
51% osób, CIERPLIWOŚCI 31% ankietowanych, ODPOWIEDZIAL-
NOŚCI ZA LOS OSOBY POTRZEBUJĄCEJ POMOCY 16% respon-
dentów. 
 
Jak przebiega proces akceptacji osób przewlekle chorych  
w społeczeństwie akademickim? Społeczność uczelniana wykazuje 
głównie pozytywne zachowania społeczne wyrażające się akceptacją  
i szacunkiem dla osób chorych przewlekle, życzliwymi kontaktami i in-
tegrowaniem się z nimi.  
Chorzy to częstokroć bardzo wartościowi ludzie, którzy mogą 
wnieść wkład w powiększenie dobrobytu w społeczeństwie, a własną 
aktywnością wymusić zmiany w społecznej mentalności. Wykształce-
nie bowiem otwiera przed nimi nowe możliwości pracy zarobkowej, 
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podnoszenia poziomu codziennego życia, samodzielności i normalne-
go funkcjonowania w społeczeństwie.  
Choroba przewlekła jest ogromnym wyzwaniem, pomimo bólu  
i cierpienia, jakie ze sobą niesie. Zarówno chorzy, jak i zdrowi studen-
ci potwierdzają, iż wyzwanie to jest możliwe do podjęcia. Ich poważna 
determinacja w niedopuszczaniu do utraty sensu życia, rozumne 
wsparcie oraz akceptacja otoczenia sprawia, że żyją, studiują  
i funkcjonują w uczelnianym środowisku na równi ze zdrowymi oso-
bami.  
Wciąż udowadniają wszystkim, że człowiek przewlekle chory 
może dokonywać rzeczy naprawdę wielkich i niezwykłych, mimo 
ograniczeń i utrudnień, jakie napotykają w życiu.  
Akceptacja siebie jest warunkiem akceptacji innych osób. Wy-
zwala sympatię i życzliwość w stosunku do innych. Pozwala na otwar-
tość w kontaktach z otoczeniem.  
Potrzeba pomagania innym sprawia, że chorzy i zdrowi czują 
się akceptowani i lubiani.  
Mogą wzajemnie dawać wsparcie i otuchę. Czasem okazywa-
nie serdeczności staje się ważniejsze niż ich własna choroba lub 
ułomność. Razem pokonują leki, obawy, problemy i odnajdują radość 
w tym co robią, trafiają do tych, którzy są w potrzebie i oczekują od 
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